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2. Einleitende Zusammenfassung 
 
Fehlstellungen der Beinachse und Beinverkürzungen führen zu einer unphysiologischen 
Belastung der Gelenke und begünstigen die Entstehung von Arthrose. Erhebliche 
Deformitäten führen zu Schmerzen schon in jungen Jahren und damit zu einer Veränderung 
des Gangbildes bis hin zur körperlichen Behinderung. Als Ursachen kommen neben 
angeborenen Erkrankungen oder Stoffwechselstörungen, unphysiologische Belastungen der 
Wachstumsfugen oder Traumata in Frage.  
Durch die lange Tradition der Deformitätenchirurgie an der LMU konnten an unserer Klinik 
vielfältige Behandlungstechniken, Implantate und Operationsinstrumente entwickelt werden, 
die eine präzise Deformitätenkorrektur mittels voll implantierbarer Systeme ermöglichen. 
Deshalb werden im ersten Teil dieser Arbeit mehrere operative Techniken zur 
Korrekturosteotomie mit interner Stabilisierung wie die intramedulläre (IM) 
Extremitätenverlängerung oder die Achskorrektur mit Hilfe von Nägeln im Detail 
nachuntersucht. Zudem konnten wir in mehreren Publikationen technische Details und 
Operationsergebnisse spezifischer Instrumente für diese Form der Deformitätenkorrektur 
beschreiben. Neben der Verwendung von Schrauben zur Sicherung der Korrektur sog. 
Pollerschrauben dienen ein Hülsensystem und eine Biegepresse zur verbesserten Genauigkeit 
bei der Marknagelkorrektur. Mit Patienten-spezifischen Implantaten unterschiedlicher Größe 
waren auch IM Korrekturen bei speziellen Indikationen möglich. Durch die Verringerung der 
Durchmesser bei Verlängerungsmarknägeln konnten zuletzt auch Oberarmverlängerungen 
durchgeführt werden (Publikationen A-E).  
Der zweite Teil dieser Habilitationsarbeit beschäftigt sich mit der Weiterentwicklung 
präoperativer Planungsverfahren. Für die Deformitätenkorrektur ist eine präzise präoperative 
Planung eine wichtige Voraussetzung und oft muss während der Planungsphase die 
chirurgische Taktik erneut angepasst werden. Die korrekte Planung ist gerade bei internen 
Korrekturverfahren wie der Marknagelung entscheidend, da nicht wie bei graduellen externen 
Distraktionen nachträgliche Veränderungen möglich sind. Bisher ist die initiale Beurteilung 
der knöchernen Anatomie und die Planung der operativen Therapie anhand von Röntgen-
Ganzbeinaufnahmen der klinische Standard. Die Beinachsen und Gelenkwinkel sind jedoch in 
der Röntgenaufnahme lagerungsabhängig und bieten deshalb Raum für Fehler. Um diese zu 
minimieren und die Genauigkeit von Korrekturoperationen weiter zu erhöhen, haben zuletzt 
3D-bildgebende Verfahren in der orthopädischen Chirurgie einen immer höheren Stellenwert 
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erlangt. Diese ermöglichen letztlich computergestützte Operationsverfahren wie die Robotik 
oder die Produktion von patienten-spezifischen Schnittblöcken. Jedoch existierte bislang kein 
standardisiertes und validiertes 3D-Analyseverfahren der unteren Extremität, weshalb dieses 
in dieser Habilitationsarbeit entwickelt wurde. Mit Hilfe spezifischer Landmarken auf und 
innerhalb eines 3D-Knochenmodells der unteren Extremität können Beinachsen und 
Gelenkwinkel lagerungsunabhängig im dreidimensionalen Raum mit geringer Intra- und 
Interobserver-Variabilität berechnet werden. In einem zweiten Schritt wurden zuletzt 
Referenzwerte für dreidimensionale Gelenkwinkel und Beinachsen an einem jungen Kollektiv 
beschrieben. Hierdurch sind wesentliche Voraussetzungen für eine dreidimensionale 
operative Planung einer Deformitätenkorrektur geschaffen worden und diese wird aktuell in 
weiteren Arbeiten entwickelt.  
 
3. Liste der zur kumulativen Habilitation beitragenden 
Publikationen 
 
A) Thaller PH, Fürmetz J, Wolf F, Eilers T, Mutschler W. Limb lengthening with fully 
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Injury. 2014 Jan;45 Suppl 1:S60-5. doi: 10.1016/j.injury.2013.10.029. (IF 2014 2.137)  
 
B) Fürmetz J, Bösl S, Schilling J, Wolf F, Degen N, Thaller PH. Blocking screws for 
alignment control in intramedullary limb lengthening. Injury. 2017 Jul;48(7):1597-
1602. doi: 10.1016/j.injury.2017.03.043. (IF 2017 1.894)  
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Reconstr. 2017 Aug;12(2):99-106. doi: 10.1007/s11751-017-0286-6. (IF 2017 1.29)  
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customization of intramedullary nails - First results. Injury. 2019 Aug;50 Suppl 3:11-
16. doi: 10.1016/j.injury.2019.06.019. (2018 IF 1.834) 
 
E) Wolf F, Bösl S, Degen N, Fürmetz J, Thaller PH. Impacted Steel Sleeves for a 
minimally invasive approach in intramedullary nailing. Injury. 2019 Aug;50 Suppl 
3:4-10. doi: 10.1016/j.injury.2019.07.033. (2018 IF 1.834 ) 
 
F)  Fürmetz J, Sass J, Ferreira T, Jalali J, Kovacs L, Mück F, Degen N, Thaller PH. Three-
dimensional assessment of lower limb alignment: Accuracy and reliability. Knee. 2019 
Jan;26(1):185-193. doi: 10.1016/j.knee.2018.10.011. (IF 2018 1,762) 
 
G)  Degen N, Sass J, Jalali J, Kovacs L, Euler E, Prall WC, Böcker W, Thaller PH, 
Fürmetz J. Three-dimensional assessment of lower limb alignment: Reference values 
and sex-related differences. Knee. 2019 Dec 2. pii: S0968-0160(19)30289-3. (2018 IF 
1,762) 
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4. Stand der Forschung 
4. 1 Entwicklung der Deformitätenchirurgie 
Die kontrollierte Fraktur zur Behandlung von Deformitäten ist bereits im 16. Jahrhundert 
erwähnt (Lobenhoffer and Van Heerwaarden, 2009). Jedoch wurden chirurgische 
Osteotomien erstmals Anfang des 19. Jahrhunderts durchgeführt (Barton, 2007). Zahlreiche 
namhafte Chirurgen wie Bernhard Heine, Bernhard von Langenbeck oder Theodor Billroth 
konnten die Techniken im Verlauf des 19. Jahrhunderts entscheidend weiterentwickeln 
(Lobenhoffer and Van Heerwaarden, 2009). Alessandro Codivilla und August de Bier 
machten Anfang des 20. Jahrhunderts erste Erfolge mit der kontrollierten Distraktion nach 
chirurgischer Osteotomie, der sogenannten Kallusdistraktion (Bier, 1905; Codivilla, 2008). 
Gavril A. Ilizarov brachte die Technik der graduellen Kallusdistraktion in der zweiten Hälfte 
des zwanzigsten Jahrhunderts in den wissenschaftlichen und klinischen Fokus, wobei er 
hierfür ausschließlich eigens weiterentwickelte externe Fixateure verwendete. So konnte er 
mittels kontrolliertem Zug das Verfahren perfektionieren bis hin zur sicheren klinischen 
Anwendung (Ilizarov, 1990). Parallel hierzu wurden an der LMU voll implantierbare 
Implantate zur kontinuierlichen Kallusdistraktion entwickelt. Witt und Jäger aus der 
Orthopädischen Klinik, konnten 1977 erstmals eine Kallus-Distraktion über ein voll-
implantierbares, elektro-motorisch angetriebenes Platten-System am Patienten durchführen 
(Witt and Jäger, 1977). Unter der Leitung von Professor Schweiberer wurde an der 
Chirurgischen Klinik der LMU ein voll-implantierbarer Marknagel, ebenfalls mit elektro-
motorischem Antrieb entwickelt und 1990 publiziert (Betz et al., 1990) (Abbildung 1). 
a) 	b)  
Abbildung 1: a) motorisiertes Plattensystem nach Witt und Jäger b) voll implantierbarer 
Verlängerungsmarknagel (Fitbone ®) 
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4.2 Aktuelle Behandlungstechniken 
Hieraus entwickelte sich der Fitbone® Marknagel, welcher immer noch in verschiedenen 
Ausführungen weltweit zur Anwendung kommt (Accadbled et al., 2016; Al-Sayyad, 2012; 
Baumgart et al., 2006; Küçükkaya et al., 2015). Neben dem elektro-motorischen Antrieb 
wurden in anderen Zentren auch rein mechanisch arbeitende Verlängerungsmarknägel 
entwickelt, wobei diese nur noch vereinzelt zur Anwendung kommen (Bliskunov, 1983; Cole 
et al., 2001). Zuletzt wurden magneto-mechanische Antriebssysteme intramedullärer 
Verlängerungsmarknägel mit dem PHENIX® und dem PRECICE® Nagel entwickelt, wobei 
letzterer der aktuell weltweit am häufigsten implantierte Verlängerungsmarknagel ist (Thaller 
et al., 2017).  
Deformitäten sind jedoch meist nicht nur Längendifferenzen der Extremitäten sondern 
multidimensionale Veränderungen der knöchernen Geometrie, so dass häufig auch Achs- und 
Torsionskorrekturen notwendig sind. Mit den geeigneten Techniken können diese simultan im 
Rahmen der Implantation eines Verlängerungsnagels mit korrigiert werden (Publikation A-E). 
Dass dies bisher noch nicht der verbreitete Standard ist, zeigen Publikationen mit 
Verlängerungen ohne Berücksichtigung der Achse oder Torsion (Burghardt et al., 2012; 
Paley, 2015).  
Neben der Korrektur mit Marknägeln sind die Plattenosteosynthese und der externe Fixateur 
wesentliche Behandlungsmethoden in der Deformitätenchirurgie. Da diese nicht wesentlicher 
Bestandteil der Habilitationsarbeit sind, werden diese Techniken nicht weiter erläutert.  
 
4.3 Diagnostik und Planung  
Alle Korrekturverfahren benötigen eine sorgfältige klinische und radiologische Diagnostik 
mit genauer Analyse der Beingeometrie und eine präoperative Planung, um mit der 
aufwändigen Operationsmethode ein möglichst exaktes Ergebnis zu erzielen. Bisher werden 
die Korrekturen vor allem in der Frontalebene anhand einer Röntgen-Ganzbeinstandaufnahme 
geplant (Paley, 2005). Durch weitere seitliche Röntgenaufnahmen und eine axiale Torsions-
CT Messung sollen auch Fehlstellungen in den beiden anderen Ebenen erkannt werden (Paley 
et al., 1994; Strecker et al., 1997). Somit ist aber keine Operationsplanung in 3D am virtuellen 
Patientenbein möglich,, sondern nur anhand von 2D Bildern. Durch Rotation oder 
Kniebeugung verändern sich relevante Gelenkwinkel und –achsen, weshalb die Planung 
anhand der Röntgen-Ganzbeinstandaufnahme fehleranfällig ist (Degen et al., 2017; 
Kawakami et al., 2004). Zudem addieren sich Projektionseffekte durch den divergierenden 
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Röntgenstrahl. Trotz der stets verbesserten radiologischen Bildtechnologie ist die Röntgen-
Ganzbeinaufnahme weiterhin der klinische Standard für die präoperative Planung. Mögliche 
Planungsverfahren je nach Indikation sind z.B. die Miniaci-Methode, die Cora-Methode oder 
die Reverse Planning Method (Baumgart, 2009; Miniaci et al., 1989; Paley et al., 1994; 
Schröter et al., 2017). Mit Hilfe der in der Arbeitsgruppe entwickelten und verwendeten End 
Point First Planungsmethode können alle gängigen Korrekturverfahren vor allem aber 
Marknagelkorrekturen geplant werden (Kucukkaya et al., 2015; Thaller et al., 2014).  
 
4.4 Neue Entwicklungen und Methoden 
In verschiedenen Bereichen der orthopädischen Chirurgie ist die dreidimensionale 
Darstellung und Planung im Begriff die chirurgische Praxis zu verändern. Dreidimensionale 
realistische Planungen sind notwendig für Roboter assistierte Endoprothetik oder 
patientenspezifische Schnittblöcke.  
Die bisherigen Verfahren wie die präoperative Planung anhand von Röntgen-
Ganzbeinaufnahmen und die intraoperativen Kontrollverfahren beinhalten einige Variablen, 
sodass in zahlreichen Studien ein Korrekturergebnis einer Umstellungsosteotomie von ± 3 
Grad in der Coronarebene verglichen zur präoperativen Planung als akzeptabel beschrieben 
wird (Van den Bempt et al., 2016). Verglichen zur Gesamtkorrektur, meist zwischen 5° und 
15°, beinhaltet dieser Bereich jedoch immer noch einen relevanten Fehler. Zudem entstehen 
regelmäßig unbeabsichtigte Veränderungen in der Sagittal- und Axialebene, welche 
intraoperativ nicht oder nur sehr aufwendig kontrolliert werden können (Hinterwimmer et al., 
2016; Nha et al., 2016).  
Mit Robotik und patientenspezifischen Schnittblöcken werden aktuell regelmäßig deutliche 
Verbesserungen der Genauigkeit in der Knieprothetik und bei Korrekturosteotomien rund um 
das Kniegelenk erzielt (Arnal-Burró et al., 2017; Chaouche et al., 2019; Franceschi et al., 
2014; Jacquet et al., 2018; Renson et al., 2014; Song et al., 2013; Victor and Premanathan, 
2013). Zudem reduziert die präoperative 3D-Planung unbeabsichtigte Veränderungen des 
Slopes und der Rotation bei hohen Tibiaosteotomien und kann die korrekte Größe der 
Implantatkomponenten in der Endoprothetik sicher vorhersagen (Kim et al., 2018; Kuriyama 
et al., 2019; León-Muñoz et al., 2019). Der 3D-Analyse- und Planungsvorgang ist hierbei Teil 
des Produktes und wird von den Firmen mit angeboten. Wichtige praktische Aspekte des 
Analyse- und Planungsprozesses werden dem anwendenden Chirurgen aber dadurch nicht 
offenbart und eine wissenschaftliche Evaluierung fehlt. 
5. Ziele der Habilitationsarbeit 
 
Im Rahmen dieser Habilitationsarbeit sollen folgende Fragen in Bezug auf die aktuellen und 
zukünftigen Möglichkeiten in der Diagnostik, Planung und Korrektur von Deformitäten 
untersucht werden: 
1.)  Welche Ergebnisse können in der Deformitätenchirurgie mittels Korrekturosteotomie 
und Marknagelung erzielt werden?  
2.) Sind bisherige Analyse und Planungsverfahren an Röntgen Ganzbeinaufnahmen auf 
3D Knochenmodelle übertragbar? 
6. Ergebnisse und Diskussion der Publikationen 
 
6.1 Publikation A 
Beinverlängerung mittels magneto-mechanischem Verlängerungsmarknagel 
(PHENIX®) – erste Ergebnisse 
 
Der	 PHENIX® Verlängerungsmarknagel enthält einen teleskopierenden internen 
Antriebsmechanismus mit einem kleinen Neodym-Magneten. Über einen externen, deutlich 
stärkeren Magneten kann eine ausreichende Kraftübertragung auf den internen Magneten 
stattfinden, so dass durch kreisförmige Bewegungen gegen oder mit dem Uhrzeigersinn 
Verlängerung und erstmals auch Verkürzung des Marknagels möglich ist. Die Implantate 
wurden vom Hersteller individuell für den Patienten gefertigt. So konnten verschiedenste 
Durchmesser, Längen und Hubstrecken bereitgestellt werden (Abbildung 2).  
 
 
Abbildung 2:  Verschiedene Durchmesser (9-18mm), Längen (180-310mm) und Hubstrecken 
(50-80mm) des PHENIX® Verlängerungsmarknagels 
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Das Indikationsspektrum erweitert sich damit für IM Systeme erheblich. Bei acht von zehn 
Patienten (Durchschnittsalter 25 Jahre) wurde das Verlängerungsziel erreicht. Im Mittel 
konnten 4,6 cm (1,3- 7,6 cm) Beinverlängerung pro Patient mit einem mittleren 
Distraktionsindex von 0,85 mm/d (0,6 - 1,3 mm/d) durchgeführt werden. Drei Patienten 
erhielten erfolgreich eine simultane Achskorrektur. Als wesentliche Problemstellung zeigte 
sich eine vorzeitige Konsolidierung des Regenerats bei 3 Patienten, wobei bei zwei dieser 
Patienten letztlich das Verlängerungsziel nicht erreicht wurde. Mögliche Gründe hierfür sind 
am ehesten eine zu schwache Kraftübertragung bei kleineren Marknageldurchmessern und 
eine vermehrte Distanz der Magneten bei entsprechendem Weichteilmantel. Weitere 
Komplikationen traten während des Behandlungsverlaufs nicht auf. Verglichen mit anderen 
intramedullären Implantatsystemen ist auch bei diesem System die Kontrolle des 
Verlängerungsmechanismus die entscheidende Schwachstelle, auch wenn beim PHENIX®  im 
Gegensatz zu anderen Systemen keine unbeabsichtigte Verlängerung oder Verkürzung auftrat 
(Baumgart et al., 2006; Kenawey et al., 2011a, 2011b). Die Indikation zur 
Extremitätenverlängerung mit vollständig implantierbaren Systemen besteht vergleichsweise 
selten, weswegen die meisten der existierenden Studien Fallserien mit geringem Evidenzgrad 
sind. Trotzdem sind eine frühe und kritische Auseinandersetzung mit den Ergebnissen und der 
wissenschaftliche Austausch entscheidend für die weitere Verbesserung der 
Behandlungskonzepte. Weitere Publikationen über Beinverlängerungen mit dem PHENIX® 
existieren nicht, da dieser nur innerhalb einer kurzen Phase produziert wurde. Das magneto-
mechanische Antriebssystem hat sich jedoch durchgesetzt und wird auch im PRECISE® 
Verlängerungsmarknagel, dem aktuellen Marktführer, verwendet und weiter entwickelt.  
 
6.2 Publikation B 
Pollerschrauben zur Achskontrolle bei der intramedullären Beinverlängerung 
	
Die Pollerschraube als additive Technik bei der Marknagelung von Tibia- und 
Femurfrakturen wurde 1994 von Christian Krettek und Kollegen beschrieben (Krettek et al., 
1994a, 1994b).  Vor allem bei metaphysären Frakturen dienen diese Schrauben direkt neben 
dem Marknagel der zusätzlichen Stabilisierung, da hier im Bereich der Fraktur kein Kontakt 
zwischen Nagel und Kortikalis vorliegt und Muskelkräfte Fehlstellungen in der Frontal- und 
Sagittalebene bewirken können. Eine korrekte Frakturreposition mit suffizienter 
Konsolidierung kann so erreicht werden (Krettek et al., 1999; Kulkarni et al., 2012).  
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Die Osteotomie in der Deformitätenchirurgie erfolgt ebenfalls häufig in der metaphysären 
Zone. Hier findet eine gute Regeneratbildung statt und durch den weiten Markraum sind 
Achskorrekturen über einen IM-Nagel möglich (Abbildung 3, 4 und 5). Vergleichbar zur 
Fraktursituation können hier ebenfalls Pollerschrauben für die nötige Stabilität sorgen.  
 
 	 							  
	
Abbildung 3: Schematische Darstellung 
der IM Korrektur (Varisierung) am 
distalen Femur; a) Richtung der Bohrung 
metaphysär b) ergibt spätere Position des 
Marknagels und hierüber Korrektur, 
Sicherung über Pollerschraube 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 4: Schematische Darstellung 
der IM Korrektur (grün) tibialer und 
femoraler Deformitäten (schwarz) mittels 
Marknagel (blau), dies wird insbesondere 
durch die Richtung des Aufbohrens mit 
starren Bohrern im metaphysären Teil 
erreicht a) Marknagel zur lateralen 
Kortikalis = Valgisierung, b) zur medialen 
Kortikalis = Varisierung, c) zur ventralen 
Kortikalis = Rekurvation Die 
Pollerschraube wird stets an der konkaven 
Seite der Deformität platziert um ein 
Zurückweichen der Fragmente zu 
verhindern. 
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Abbildung 5: a) Klinisches Beispiel mit femoral bedingter Beinverkürzung rechts und valgischer 
Achsabweichung, b) Detailausschnitt der Korrekturplanung an der LAIS, c) postoperatives 
Röntgenbild mit retrogradem Verlängerungsmarknagel und Pollschraube nahe der Osteotomie, d) 
Kallusdistraktion während der Verlängerungsphase, e) abschließende LAIS nach 
Implantatentfernung mit korrigierter Beinlänge und Beinachse 
 
 
Von 2009 bis 2011 wurden 31 intramedulläre Beinverlängerungen mit einem mechanischen 
Distraktionsnagel (ISKD® Fa. Orthofix) an unserer Klinik durchgeführt (19 femoral, 12 tibial). 15 
Patienten erhielten zur Stabilisierung Pollerschrauben aufgrund der größeren Korrektur in der 
Coronarebene (Achskorrektur im Mittel 3,2° vs. 1,7°; p<0,05). Die finale Abweichung verglichen 
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zur präoperativen Planung betrug 1,7° (1,5° bei Pollerschraube, 1,9° ohne Pollerschraube). 73% der 
Patienten waren in einem Zielbereich von ± 1,5° und 87% innerhalb eines Korridors von ± 3° 
Abweichung zur Korrektur in der Coronarebene. Verglichen zu Arbeiten zur Korrekturosteotomie 
mit alleiniger Achskorrektur in der Coronarebene (z.B. open wedge high tibial oseotomy HTO) sind 
diese Ergebnisse als sehr gut zu bewerten (Gebhard et al., 2011; Saragaglia and Chedal-Bornu, 
2014; Schröter et al., 2016). Mit der Pollerschraube sind auch größere Achskorrekturen präzise bei 
einer intramedullären Beinverlängerung durchzuführbar, ohne wesentlichen sekundären 
Korrekturverlust.  	
 
6.3 Publikation C 
Verlängerung des Humerus mittels intramedullären Nägeln – erste Ergebnisse 
	
In	 dieser	 Publikation	 wurden	 die	 ersten	 Ergebnisse	 von	 vier	 intramedullären	
Oberarmverlängerungen	im	Detail	aufgearbeitet.	Nur	ein	Patient	konnte	die	komplette	Länge	
(retrograder	 Nagel)	 erreichen.	 Es	 wurden	 im	 Mittel	 55	 mm	 (40	 bis	 65	 mm)	 mit	 einem	
Distraktionsindex	 von	 0,72	 mm/d	 verlängert.	 Hauptproblem	 der	 drei	 antegraden	
Verlängerungen	 war	 eine	 zunehmende	 Einschränkung	 der	 Schulter-	 und	
Ellenbogenbeweglichkeit.	Deshalb	musste	bei	zwei	Patienten	5mm	vor	Distraktionsende	und	
bei	 einem	 Patienten	 1cm	 vor	 Distraktionsende	 die	 Verlängerung	 beendet	 werden.	 Mit	 den	
neueren	 intramedullären	Marknägeln	mit	 geringem	Durchmesser	 ist	 eine	 Verlängerung	 am	
Humerus	möglich,	 jedoch	 ist	die	Beweglichkeit	der	angrenzenden	Gelenke	der	begrenzende	
Faktor.	 Hier	 sind	weitere	 Untersuchungen	 notwendig,	 ob	 ggf.	 eine	 proximalere	 Osteotomie	
(bei	 retrogradem	 Marknagel	 möglich)	 oder	 intensive	 Physiotherapie	 die	
Bewegungseinschränkungen	 verhindern	 können.	 Zu	 berücksichtigen	 ist	 auch,	 dass	 diese	
Einschränkungen	 erst	 nach	 einer	 Verlängerungsstrecke	 von	 4	 cm	 auftraten.	 Vor	 dieser	
Veröffentlichung	waren	nur	zwei	weitere	Fälle	einer	 intramedullären	Humerusverlängerung	
weltweit	beschrieben.		
	
6.4 Publikation D 
Intraoperative Anpassung intramedullärer Nägel – Erste Ergebnisse  
	
Achskorrekturen ohne Verlängerung werden meist durch Osteotomie und Plattenosteosynthese 
durchgeführt. Diese Technik kommt jedoch bei multidimensionalen Deformitäten an ihre Grenzen.  
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Die IM Marknagelung als zweite Form der internen Stabilisierung bietet hier weitere 
Möglichkeiten, z.B. bei zusätzlich zu korrigierenden Torsionsabweichungen. Strecker et al. 
veröffentlichten 2001 erste wichtige technische Tricks für eine Korrektur des distalen Femurs mit 
retrogradem Nagel (Strecker et al., 2001). 2014 beschrieben Kim et al. die IM Technik zur 
Korrektur von Varus- oder Valgusdeformitäten an der Tibia (Kim et al., 2014). Der Hauptnachteil 
hierbei ist die anspruchsvolle chirurgische Technik aufgrund des minimal-invasiven Zugangs, der 
keine direkte visuelle Kontrolle der Osteotomie erlaubt. Außerdem kann die Krümmung des 
Markraums Probleme bei der Insertion bereiten.  Mit der intraoperativen Biegung der Nägel können 
weitere Feinkorrekturen der Achse intraoperativ erfolgen und der Nagel der Krümmung der 
Markhöhle im diaphysären Bereich angepasst werden (Abbildung 6). Diese hilfreiche Technik 
wurde allerdings bisher nicht beschrieben oder nachuntersucht.  
Die vorliegende Studie gibt einen detaillierten Überblick über die	 Methode	 mit	 besonderem	
Augenmerk		auf	die	klinischen	und	radiologischen	Ergebnisse	der	Technik.	
In	 41	 Fällen	 mit	 Marknagelkorrektur	 bei	 38	 Patienten	 wurde	 intraoperativ	 eine	 sterile	
Biegepressung	 zur	 Konfektionierung	 der	 Nägel	 vorgenommen.	 Das	 Patientenalter	 lag	
zwischen	13	und	64	Jahren.	14	femorale	und	27	tibiale	Eingriffe	wurden	durchgeführt,	wobei	
23	Varisierungen	und	17	Valgisierungen	erfolgten.	Zudem	wurde	 in	der	Sagittalebene	bei	7	
Korrekturen	 mehr	 Antekurvation	 und	 bei	 6	 Fällen	 mehr	 Retrokurvation	 eingebaut.	 Die	
Torsion	wurde	bei	16	Fällen	zusätzlich	korrigiert.	Bei	31	abgeschlossenen	Fällen	konnte	die	
präoperative	Planung	mit	dem	 letztlichen	Ergebnis	anhand	der	LSR	verglichen	werden.	Der	
Durchmesser	 der	 Nägel	 reichte	 von	 8,5	 mm	 bis	 13	 mm.	 Das	 Ausmaß	 der	 intraoperativen	
Biegung	 der	 Nägel	 betrug	 1°	 bis	 12°.	 Mit	 Hilfe	 dieser	 Technik	 konnte	 ein	 hohes	 Maß	 an	
Genauigkeit	 der	 Achskorrektur	 erreicht	 werden,	 denn	 die	 mittlere	 postoperative	
Achsabweichung	der	mechanischen	Beinachse	verglichen	zur	präoperativen	Planung	betrug	
nur	3,5	mm	(0	bis	17	mm).		26	Patienten	zeigten	eine	Abweichung	des	Zielgelenkwinkels	von	
weniger	als	±	1,5°	und	5	Patienten	weniger	als	±	3°.		
Alle	entfernten	 Implantate	wurden	untersucht	und	keines	von	 ihnen	zeigte	Anzeichen	einer	
Materialermüdung.	Bei	einem	Patienten	mit	eingeschränkter	Knochenqualität	aufgrund	einer	
Poliomyelitis	Erkrankung	verursachte	die	Implantatentfernung	einen	kortikalen	Riss.	Weitere	
Komplikationen	 ergaben	 sich	 nicht	 und	 bei	 allen	 Patienten	 kam	 es	 zu	 einer	 schnellen	
Knochenheilung.	
Berichte	 über	 die	 Genauigkeit	 reiner	 Achskorrekturen	mittels	Marknagel	 existierten	 bisher	
nicht.	 	 Verglichen	 zu	 anderen	 Arbeiten	 zur	 Korrektur	 mit	 Plattenosteosynthese	 ist	 die	
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Genauigkeit	 	mit	allen	Korrekturen	 innerhalb	±	3°	als	sehr	gut	zu	bewerten	(Brouwer	et	al.,	
2006;	Duivenvoorden	et	al.,	2014;	Iorio	et	al.,	2013;	Schröter	et	al.,	2016).	
Das	Biegen	von	Marknägeln	 scheint	 ein	 sicheres	Verfahren	 zu	 sein,	 um	die	Genauigkeit	der	
IM-Korrekturen	 zu	 erhöhen.	 	 Wenn	 die	 Möglichkeiten	 der	 intraoperativen	 Biegung	 der	
Marknägel	 mit	 in	 die	 Planung	 einbezogen	 werden,	 erhöht	 sich	 zudem	 das	
Indikationsspektrum	für	eine	IM-Korrektur.		
	
	
Abbildung 6: a) End Point First (EPF) Planungsmethode zur Korrektur einer varischen Tibia 
mittels hoher tibialer Osteotomie und IM Nagelung b) Planfeldmethode zur intraoperativen 
Achskontrolle (gestrichelte orange Linie zeigt einen Restvarus) c) deswegen intraoperative Biegung 
des Nagels zur Verbesserung der Korrektur d) postoperatives Röntgenbild e) regelrechtes 
Alignment nach Korrektur und Nagelentfernung (medialer proximaler Tibiawinkel 90°) 
 
 
6.5 Publikation E 
Minimalinvasiver Zugang mit Hülsensystem zur intramedullären Marknagelung  
Mit Hilfe des Hülsensystems kann ein sicherer Zugang zur proximalen Tibia und zum distalen 
Femur geschaffen werden (Abbildung 7). Bohrmehl und Debris kommt bei der 
Markraumkonfektionierung so nicht in das Kniegelenk. Wesentlich für die Korrekturosteotomie ist 
jedoch, dass mit der eingeschlagenen Hülse die Bohrrichtung mit starren Markraumbohrern genau 
gesteuert werden kann und so die zukünftige Marknagelbahn definiert wird. Die	
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Marknagelposition	 im	metaphysären	 Bereich	 definiert	 vorwiegend	 die	 Achskorrektur	 nach	
der	 Korrekturosteotomie	 (siehe	 Abb.	 3	 und	 4).	 Bei	 insgesamt	 145	 Eingriffen	 wurde	 das	
Hülsensystem	zwischen	2009	und	2015	erfolgreich	angewendet.	In	keinem	der	Fälle	kam	es	
hierdurch	 zu	 relevanten	 Komplikationen,	 lediglich	 beim	 Einschlagen	 der	 Hülse	 kann	 es	 zu	
geringen	Verformungen	kommen,	so	dass	die	Hülse	in	der	Folge		ausgetauscht	werden	muss.		 
 
 
Abbildung 7: Exzentrischer Eintrittspunkt und schräge metaphysäre Marknagelbahn zur Korrektur 
einer Varusdeformität und Schutz des anterioren Kortex durch die eingeschlagene Stahlhülse - 
intraoperative fluoroskopische Bilder und Beispiel an einem Tibiamodell  
 
6.6 Publikation F 
Dreidimensionale Analyse der Beingeometrie  
Patientenspezifische Schnittblöcke zur Korrekturosteotomie, individualisierte Knieprothesen und 
auch Roboter unterstützte Knieprothesen benötigen eine 3D-Analyse der Beingeometrie ähnlich 
dem von Paley und Tetsworth beschriebenen Malalignment-Test anhand von 2D LSR (Paley and 
Tetsworth, 1992). Bisher sind diese Verfahren jedoch nicht frei zugänglich und geistiges Eigentum 
der vertreibenden Firmen. Im Gegensatz zum 2D Planungsverfahren wird die 3D Planung nicht 
vom behandelnden Chirurgen durchgeführt. Aufgrund der komplexen Anatomie von 3D-
Knochenmodellen wird ein standardisiertes Verfahren benötigt, das einfach und  zuverlässig für den 
täglichen klinischen Gebrauch des Anwenders ist. Alle Ebenen möglicher Deformitäten (coronar, 
sagittal und axial) müssen in die 3D-Analyse der Anatomie der unteren Extremitäten einbezogen 
werden. 
In dieser Arbeit soll diese Lücke geschlossen und ein frei zugängliches standardisiertes Verfahren 
für die Vermessung der unteren Extremitäten an 3D-Knochenmodellen entwickelt werden. 
Bisherige Arbeiten zur 3D-Anatomie und die Kenntnisse aus der jahrzehntelangen 2D-Analyse 
wurden zusammengeführt, um zunächst relevante knöcherne Landmarken mit den sich daraus 
ergebenden Achsen und Winkeln zu definieren (Paley and Tetsworth, 1992; Subburaj et al., 2010; 
Kumulative	Habilitationsschrift		 	 Dr.	med.	Oliver	Julian	Fürmetz	
	
	 18	
Jan Victor et al., 2009; J. Victor et al., 2009; Zheng and Li, 2015). Durch Mehrfachmessungen 
mehrerer Untersucher konnte die Inter- und Intraobserver-Variabilität bestimmt werden. Letztlich 
wurden drei Beinpaare von drei Untersuchern zu drei Messzeitpunkten mit mindestens 
einwöchigem Abstand vermessen, so dass insgesamt 54 Datensätze erzeugt wurden. Die CT-Daten 
(1,25mm-Schichtung) der unteren Extremitäten wurden zunächst segmentiert (Mimics 14.0 
Materialize, Leuven, Belgium) und dann in der Software Geomagic Studio 2014 (3D Systems, 
Morrisville, NC, USA) bearbeitet (Abbildung 8). 
 
 
Abbildung 8: Transparentes 3D Knochenmodell mit relevanten knöchernen Landmarken und 
mechanischen Achsen,linke Ansicht anteroposterior, rechts sagittale Ansicht 
	
Die mittleren Abweichungen aller Landmarken vom Mittelwert betrugen weniger als 5 mm und die 
mittlere Intraobserver-Variabilität reichte von 0,6-4,6 mm. Die Interobserver-Variabilität lag in 
einem ähnlichen Bereich zwischen 0,8-4,2 mm (Abbildung 9). Die daraus resultierenden 
Gelenkwinkel zeigten vor allem um das Kniegelenk (MPTA und mLDFA) eine hohe 
Übereinstimmung (ICC 0,98 und 0,99).  
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Bisher gibt es noch keine allgemein akzeptierten Landmarken in 3D. Die vorgestellten Punkte 
waren in dieser Studie robust in der Mehrfachtestung und dienen der Erstellung von klinisch 
relevanten Winkeln und Achsen. Durch automatisierte Punkterkennung und Erweiterung des 
Verfahrens auf die patellofemorale Anatomie kann ggf. die Genauigkeit verbessert und das 
Anwendungsspektrum erweitert werden.   
 
	
	
Abbildung 9: Knöcherne Orientierungspunkte des distalen Femurs (Ansicht von kaudal nach 
kranial, links) und der proximalen Tibia (Ansicht von kranial nach kaudal, rechts) auf dem 3D-
Modell. Schwarze Bereiche zeigen die mittlere Abweichung und die dünnen schwarzen Kreise die 
mittlere Abweichung plus 1 Standardabweichung.  
  
	
6.7 Publikation G 
Dreidimensionale Analyse der Beingeometrie – Referenzwerte und 
Geschlechterunterschiede 
Die dreidimensionale Darstellung, Analyse und Planung erhält zunehmend Einzug in die 
orthopädische Chirurgie. Für die präoperative 3D-Planung notwendige Referenzbereiche der 
Beingeometrie in 3D sind aber noch nicht etabliert. 
Deshalb wurden in dieser Arbeit 60 3D-Knochenmodelle der unteren Extremität basierend auf CT-
Daten eines jungen Kollektivs analysiert. Mit dem in der Publikation F beschriebenem 3D-
Analyseverfahren wurden fünfzehn Parameter pro Bein bestimmt (Abbildung 10).  
Referenzwerte wurden durch Addieren/Subtrahieren einer Standardabweichung vom Mittelwert 
generiert und Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestimmt. 
Frauen hatten einen signifikant niedrigeren mLDFA (86,4 ± 2,1° vs. 87,8 ± 2,0°; p < 0,05) und 
signifikant niedrigerer Mittelwert im JLCA (-2,5 ± 1,4° vs. -1,3 ± 1,2; p < 0,01), aber höherer Werte 
im HKA (178,9 ± 1,9° vs. 177,8 ± 2,3°; p < 0,05) und der femoralen Torsion (18,2 ± 9,5° vs. 13,2 ± 
6,4°; p < 0,05). Dies spiegelt eine Tendenz zu mehr Valgus bei Frauen und mehr Varus bei 
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Männern wider. Allerdings waren die Unterschiede im MPTA nicht signifikant. Die mittlere 
Achsabweichung vom tibialen Kniegelenkszentrum betrug 6,9 ± 7,3 mm medial und 1,4 ± 16,1 mm 
ventral ohne signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern (Abbildung 11). 
Die hier erhobenen Werte können als Referenzbereiche in der 3D präoperativen Planung eine 
Orientierungshilfe geben und zeigen, dass geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Analyse und 
chirurgischen Planung berücksichtigt werden sollten. 
 
	
 
Abbildung 10: A) Frontalansicht 3D-Modell mit Winkel am proximalen Femur (Neck-Shaft-Angle 
NSA, medialer proximaler Femurwinkel MPFA, lateraler proximaler Femurwinkel LPFA) B)  
Frontal- und Sagittalansicht mit mechanischer Femur- und Tibiaachse und Gelenkwinkel 
(mechanischer distaler Femurwinkel mLDFA, mechanicher proximaler Tibiawinkel MPTA, joint 
line convergence angle JLCA) 
 
 
 
Abbildung 11: Transparente Darstellung 3D-Modelle Femur und Tibia mit Torsionsbestimmung 
(links), durchschnittlicher Verlauf mechanische Beinachse in Höhe des Tibiaplateaus (rechts) 
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8. Ausblick 
 
In unserer Arbeitsgruppe wurde die präoperative Planungsmethode „End Point First“ anhand von 
Röntgenganzbeinstandaufnahmen entwickelt. Diese Methode lässt die Planung von Deformitäten 
im Bereich von Femur und Tibia mit allen bisher verfügbaren Implantaten zu. Eine Publikation mit 
detaillierter Beschreibung der Methode in 2D und Darstellung der Grenzen der unterschiedlichen 
operativen Korrekturverfahren wird aktuell erstellt. Zudem soll dieses Verfahren zukünftig auf 3D 
Knochenmodelle übertragen werden.  
Durch die Analyse und Planung in 3D lassen sich verschiedenste operativer Eingriffe simulieren. 
Eine erste Arbeit zu Anatomieveränderungen bei der proximalen Tibiaosteotomie HTO zeigt 
unbeabsichtigte Veränderungen im Slope und der Torsion abhängig von der Schnittführung 
(Publikation eingereicht).   
Das aktuelle 3D-Analyseverfahren wurde zudem auf die patellofemorale Anatomie (15 zusätzliche 
Landmarken) erweitert. Hierdurch können Patienten mit patellofemoraler Beschwerdesymptomatik 
analysiert und Auswirkungen einer Korrekturosteotomie auf die patellofemorale Anatomie simuliert 
in 3D werden. Die ersten Ergebnisse der Validierung werden aktuell ausgewertet.  
Die Planung einer HTO in 3D konnte mittels 3D gedruckter Schnittschablonen bereits am 
Kunstknochen umgesetzt werden und weitere Testreihen am humanen Präparat sind in 
Vorbereitung.  
Auch andere Arbeitsgruppen arbeiten intensiv an der 3D Analyse, Planung und Umsetzung und dies 
scheint die Korrekturosteotomie in den nächsten Jahren entscheidend zu verändern. Zahlreiche 
Fragen entstehen durch die neue Methodik und allgemein gültige Standards müssen im 
wissenschaftlichen Austausch entwickelt werden. Mit Hilfe computergestützter Automatisierung 
erscheint der Eingang in die tägliche klinische Praxis zeitnah möglich.   
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